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　　甲状腺手术常见并发症为喉返神经损伤、甲状
旁腺损伤、出血等，下咽／食管瘘是一种少见的严重
并发症。现报道２例由于热损伤导致甲状腺术后下
咽／食管瘘的临床资料，分析其发生原因，并总结处
理及预防措施供临床参考。

１　临床资料

１．１　病例１
患者，女，５９岁，因颈前渐进性增大肿物３０年、压

迫不适感１年收入我科。患者发现颈前肿物３０年，
逐渐增大，近１年出现压迫不适感，无呼吸困难，无
声音嘶哑，无进食哽咽感。既往有高血压病史，余无

特殊。查体：颈静脉无怒张，颈软，无抵抗，气管右

偏，甲状腺双叶弥漫性Ⅲ°肿大，甲状腺左叶可触及
多个肿物，最大约 ５．５ｃｍ×３．０ｃｍ，质中，边界尚
清，压痛（－），肿物下界达胸骨后；甲状腺右叶可触
及多个肿物，最大约３．０ｃｍ×２．０ｃｍ，质中，边界尚
清，压痛（－），肿物随吞咽上下活动。颈部增强
ＣＴ：甲状腺体积增大，左叶大小约１０．５ｃｍ×６．５ｃｍ
×５．０ｃｍ，右叶大小约８．１ｃｍ×５．２ｃｍ×３．７ｃｍ，左
侧显著向胸骨后延伸，气管受压右偏，两叶可见多发

大小不等结节影。术前诊断：胸骨后甲状腺肿。在

全麻下行甲状腺左叶切除 ＋右叶次全切除术，手术
历时１００ｍｉｎ，手术过程顺利，出血约２０ｍＬ。术后
病理：结节性甲状腺肿。术后第１天进流食吞咽时
有咽部刺痛感，术后第２天出现发热，颈部负压引流
液浑浊，内可见少量细小食物残渣，考虑有下咽／食
管损伤。行泛影葡胺造影：食管各段管径如常，扩张

良好，黏膜皱襞走形规则，造影剂通过顺利，未见明

显瘘道，未见明确龛影及充盈缺损（图１）。打开手
术切口探查未发现明显瘘口，给予口服稀释后的亚

甲蓝液，创面未见蓝染，考虑瘘口较小，故行保守治

疗，给予鼻饲饮食、抗感染、营养支持及创面换药等

治疗。术后第２０天颈部创面愈合，术后第２４天行
电子食管镜检查：下咽部黏膜水肿，左侧梨状窝黏膜

可见一直径约０．６ｃｍ大小片状红斑（图２），咽部及
食管未见明显瘘口及穿孔。经口流质饮食无异常。

住院天数３６ｄ。术后给予口服左甲状腺素钠片替代
治疗，随访２年５个月，患者吞咽、进食正常。

图１　食管泛影葡胺造影未见明显瘘道、龛影及充盈缺损

图２　食管镜检查左侧梨状窝黏膜可见片状红斑
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１．２　病例２
患者，男，５６岁，因甲状腺肿物 １年就诊于我

院。患者１年前体检时发现甲状腺肿物，无呼吸困
难，无声音嘶哑，无吞咽不适。查体：颈静脉无怒张，

颈软，无抵抗，气管居中，甲状腺左叶可触及约

０．８ｃｍ×０．７ｃｍ大小肿物，质中，边界尚清，压痛
（－），肿物随吞咽上下活动；甲状腺右叶可触及约
１．５ｃｍ×１．２ｃｍ大小肿物，质硬，边界尚清，压痛
（－），肿物随吞咽上下活动，颈部未触及明显肿大
淋巴结。超声检查：左侧甲状腺实性占位，ＴＩＲＡＤＳ
Ⅲ类；右侧甲状腺上极实性占位，ＴＩＲＡＤＳⅣａ类。
双颈部未见明显异常肿大淋巴结。甲状腺右叶肿物

超声引导下细针穿刺细胞学检查：倾向乳头状癌。

术前诊断：甲状腺恶性肿瘤。在全麻下行甲状腺全

切＋右颈中央区淋巴结清扫术。手术历时１．５ｈ，术
中冷冻快速病理：甲状腺右叶肿物（甲状腺乳头状

癌），手术过程顺利，出血约１０ｍＬ。术后病理：甲状
腺右叶肿物（乳头状癌），约１．２ｃｍ×１．１ｃｍ；甲状
腺左叶肿物（乳头状微小癌），直径约０．７ｃｍ；右颈
中央区淋巴结未见癌转移（０／４）。术后出现吞咽疼
痛、发热、引流液颜色浑浊、切口局部红肿等。术后

第３天打开原手术切口，见手术创面有细小食物残
渣，考虑有下咽／食管损伤导致的咽瘘或食管瘘，探
查未发现明显瘘口，给予口服稀释后的亚甲蓝液，创

面未见明显蓝染，考虑瘘口较小，行保守治疗。术后

３０ｄ颈部创面愈合，经口流质饮食无异常。术后第
３５天行泛影葡胺造影检查未见异常，拔出胃管出
院。住院天数４２ｄ。术后给予口服左甲状腺素钠片
替代治疗，随访１年１０个月，甲状腺超声：甲状腺全
切术后，甲状腺区未见明显占位病变，双颈未见明显

异常肿大淋巴结。患者吞咽、进食正常。

２　讨论

甲状腺手术最常见的手术并发症是喉返神经损

伤、甲状旁腺功能减退、出血等。手术损伤下咽、颈

段食管并发瘘是一种少见的严重并发症，多发生在

局部晚期甲状腺癌、巨大甲状腺肿、甲状腺再次手术

或合并食管囊肿、咽食管憩室等情况下［１５］。本文

报道的２例患者均为非局部晚期侵袭性甲状腺恶性
肿瘤，术后出现下咽／食管瘘并感染，不仅对患者身
心造成严重伤害，而且延长了患者住院时间（本院

甲状腺手术平均住院日为７ｄ）、增加住院费用，经
验教训深刻。现就发生原因做出分析，并总结早期

诊治方法及预防措施。

甲状腺术后患者出现下咽／食管瘘，大多数病例
都有医源性原因［６７］。本文２例患者术后出现下咽／
食管瘘，考虑与术中使用超声刀处理甲状腺上极欠

妥有关。病例１患者肿瘤体积大、上极位置高；病例
２患者虽肿瘤无外侵，但腺体上极位置较高，且肿瘤
位于上极。术中甲状腺上极暴露欠佳，处理上极血

管神经时未完全暴露环甲间隙，未严格分束结扎上

极血管，而是采用超声刀整体离断的方式处理上极；

加之下咽及食管入口处组织量少、壁薄，周围有喉软

骨以及颈椎椎体等硬质结构紧密相邻，超声刀工作

时使用高功率档位、未保留安全距离、连续激发时间

过长产生热量，局部温度过高产生热损伤，且由于刀

头较尖细、损伤面积小、热损伤组织尚未坏死脱落，

故术中未发现异常，术后第１天吞咽时出现剧痛，未
引起重视，术后第２天坏死组织脱落导致瘘口形成，
加之进食量和种类增加，病例１术后第２天引流液
内见少量细小食物残渣，病例２术后第３天手术创
面见食物残渣，才考虑有下咽／食管损伤导致的咽瘘
或食管瘘，损伤原因均考虑为能量器械热损伤，损伤

部位推测为下咽／食管开口处。２例患者打开手术
切口换药时未发现明显瘘口，口服稀释后的亚甲蓝

液，创面均未见明显蓝染，考虑瘘口较小，故行保守

治疗，主要给予鼻饲饮食、抗感染、营养支持、创面换

药等治疗，最终创面愈合。持续封闭负压引流可减

轻患者痛苦、减少换药操作时间、缩短创面愈合时

间［８］。对于瘘口较大，或经保守治疗失败，则须行

手术修复。近年来内镜微创技术在食管瘘口处置入

各种覆膜支架，既可以通过物理方法完全封闭瘘口，

又能解除狭窄保持食管通畅，能明显改善患者生活

质量，已被国内外公认是治疗食管瘘的有效方

法［９１０］。

甲状腺上极与周围的喉返神经、喉上神经、上甲

状旁腺、气管、下咽、食管、颈动脉鞘等重要组织结构

关系密切，如甲状腺上极位置高、甲状腺瘤体较大或

肿瘤位于上极的情况下，手术空间狭小，既要稳妥可

靠结扎上极血管，又要保护好喉上神经，还要保留上

甲状旁腺的血供，处理比较棘手，故术中暴露一定要

充分，直视下的精细化被膜解剖，分支水平、分束结

扎甲状腺上极血管可明显降低离断的位置，有利于

喉上神经、上甲状旁腺血供和周围组织的保护。超

声刀已经在甲状腺手术中广泛应用［１１］，但其工作时

产生热量，局部温度为 ５０～１００℃，有直径 １．５～
２．５ｍｍ的热传导范围，存在对周围组织热损伤的风
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险［１２］。使用超声刀处理甲状腺上极时，在操作时应

注意方式、方法，避免超声刀整体离断的方式处理上

极，术野暴露要清晰，功能刀头面一定要全程可视，

远离神经及周围组织，保留３～５ｍｍ的安全边缘，
并使用低功率档位，连续激发时间 ＜５ｓ，以减少热
损伤的风险［１３］。对于手术前评估考虑甲状腺恶性

肿瘤有外侵可能、甲状腺肿瘤体积较大与食管关系

较密切或存在食管憩室、囊肿等非甲状腺来源病变

时［１４］，则应行颈部增强 ＣＴ或 ＭＲＩ扫描，纤维内镜
检查，或食管造影等检查明确，必要时术前预先留置

胃管，在术中作为标志帮助术者确定食管位置防止

误伤，或在食管缺损修复后做鼻饲肠内营养之用。

甲状腺术后下咽／食管瘘是一种危及生命、死亡
率很高的并发症，应以预防为主，警惕能量器械的使

用可能会增加热损伤的风险，规范合理使用才能提

高手术的安全性，避免医源性损伤。对于不能解释

的术后吞咽剧痛，应考虑到下咽／食管损伤的可能，
及时诊断、合理治疗才能避免严重后果。
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Ｓｕｒｇ，２０１０，８０（１１）：８２２－８２６．

［１４］肖淑芬，李红霞，陈坤．咽食管憩室误诊为颈部及甲状腺肿物

二例临床分析［Ｊ］．临床误诊误治，２０１４，２７（４）：４３－４４．

（收稿日期：２０２３－０８－２０）

本文引用格式：宋一丁，张建伟，满国栋．甲状腺术后下咽／食管瘘

２例原因分析与处理［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２４，３０

（６）：１０４－１０６．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２４２３２６２

·６０１·


